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A obesidade é uma doença crônica que afeta a qualidade de vida, aumenta o 
risco de outras comorbidades e mortalidade e causa grandes custos ao Sistema de 
Saúde. A abordagem terapêutica inicial é o manejo clínico, com mudanças do estilo 
de vida, como a dieta e prática de exercícios físicos, e uso de anorexígenos ou 
medicamentos para controle da ansiedade e redução da absorção dos nutrientes, 
contudo a maioria tem reganho de peso em curto período. Dessa forma, o 
tratamento cirúrgico tem sido estudado e ratificado como forma eficaz de manejo da 
obesidade, como também remissão das comorbidades. 
Segundo a World Health Organization, o Índice de Massa Corpórea (IMC), 
calculado pelo peso dividido pela altura ao quadrado, define se o indivíduo adulto é 
eutrófico (18,5 a 24,9kg/m²), possui sobrepeso (25 a 29,9kg/m²) ou obesidade 
(≥30kg/m²). Estima-se que o número de pessoas acima do peso em 2016 
ultrapassou 1,9 bilhão de adultos e cerca de 600 milhões eram obesos, perfazendo 
39% e 13% da população, respectivamente. Assim, a maior parte da população 
reside em países que o sobrepeso e a obesidade levam a mortalidade mais que o 
baixo peso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). 
A obesidade é catalogada no Código Internacional de Doenças – CID10 com 
o código E66 e derivações conforme a causa. A etiologia dessa doença é 
multifatorial, mas fundamenta-se em desequilíbrio entre as calorias consumidas e 
utilizadas, com aumento da ingesta de alimentos ricos em gordura e sedentarismo 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Além da influência do ambiente, ocorre 
a influência genética, do estresse, da iatrogenia medicamentosa, da privação de 
sono e redução da produção de melatonina e de disruptores endócrinos. Alguns 
estudos ainda indicam aumento da obesidade em ambientes fora da zona de 
ternoneutralidade,com a diminuição do tabagismo, com aumento da idade de 
gestação, infecções e poluição (ABESO, 2016). 
O IMC elevado é fator de risco para aumento de outras patologias, 
comprometendo o sistema cardiovascular, a resistência à insulina, o aparelho 
musculoesquelético e até mesmo elevando o risco de alguns tipos de câncer, como 
endometrial, de mama, de ovário e outros. Para tanto, diagnóstico precoce, 
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prevenção e tratamento eficaz da obesidade permitem intervenções adequadas que 
podem reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida do indivíduo. 
Dessa forma, o Conselho Federal de Medicina normatiza, pela Resolução nº 
2.131/2015, as indicações de cirurgia bariátrica: pacientes maiores de 18 anos, com 
IMC superior a 40kg/m², ou maior que 35kg/m² e associada a comorbidades 
(Diabetes mellitus II, apneia do sono, hipertensão arterial, dislipidemia, doenças 
cardiovasculares incluindo doença arterial coronariana, infarto de miocárdio, 
angina, insuficiência cardíaca congestiva, acidente vascular cerebral, hipertensão e 
fibrilação atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale e síndrome de 
hipoventilação, asma grave não controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo 
gastroesofageano com indicação cirúrgica, colecistopatia calculosa, pancreatites 
agudas de repetição, esteato-hepatite não-alcoólica, incontinência urinária de 
esforço na mulher, infertilidade masculina e feminina, disfunção erétil, síndrome 
dos ovários policísticos, veias varicosas e doença hemorroidária, hipertensão 
intracraniana idiopática (pseudotumor cerebri), estigma social e depressão.) ou 
obesidade com tratamento clínico prévio insatisfatório por, pelo menos, dois anos 
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2016). 
Após a cirurgia, a modificação da dieta e a transformação anatômica do trato 
digestivo acarreta em deficiências de macro e micronutrientes, com a necessidade 
de suplementação. Este estudo visa analisar o perfil nutricional dos pacientes 














2.1.  RESUMO 
 
A obesidade é uma patologia crônica prevalente, que apesar de prevenível, tem 
atingido um número maior de pessoas a cada ano, acometendo mais de 650 milhões 
no mundo em 2016. Além da qualidade de vida, afeta múltiplos sistemas do corpo, 
aumentando o risco de doenças, como Diabetes mellitus II, e mortalidade. A cirurgia 
bariátrica bypass gástrico, pela técnica Y-de-Roux, é uma forma de tratamento para 
a obesidade e para a remissão das suas comorbidades. Contudo, as alterações 
anatômicas das alças intestinais e as mudanças dietéticas pós-cirúrgicas causam 
deficiências nutricionais, como de vitamina D e ferro. Dessa forma, o uso de 
multivitamínicos e acompanhamento regular é necessário para uma perda ponderal 
adequada e saudável. Essa pesquisa visa revisar os estudos sobre as deficiências 
mais prevalentes, as recomendações de suplementos para prevenção. 
Palavras-chave: Derivação Gástrica. Desnutrição. Estado Nutricional. Obesidade. 
 
2.2.  ABSTRACT 
  
Obesity is prevalent chronic pathology which, despite being preventable, has 
reached a greater number of people each year, worldwide affecting more than 650 
million in 2016. In addition to the quality of life, it affects multiple body systems 
increasing the risk of diseases such as diabetes mellitus type 2 and the mortality rate 
of its bearer. The Roux-en-Y gastric bypass surgery is a form of treatment for obesity 
and for the remissions of its comorbidities. However, anatomical changes in bowel 
loops and post-surgical dietary changes cause nutritional deficiencies, such as 
vitamin D and iron deficiency. Therefore, the use of multivitamins and regular follow-
up is necessary for an adequate and healthy weight loss. This research aims to 
review the studies on the most prevalent deficiencies and the recommendations of 
supplements for prevention. 









Quais os principais nutrientes deficientes em pacientes após a cirurgia bariátrica 
pela técnica Y-de-Roux? 
Quais os índices de deficiência nesses pacientes? 




Os principais nutrientes deficientes em pacientes após a cirurgia bariátrica 
pela técnica Y-de-Roux são proteína, ferro, cobre, vitamina D, vitamina B12, ácido 
fólico e cálcio. 
Cerca de 13% apresentam hipoalbuminemia, 20% deficiência de ferro, 15% 
de cobre, 65% de vitamina D, 40% de vitamina B12, 65% de ácido fólico e 2% de 
cálcio. 
Recomenda-se para prevenção de deficiência que a ingesta diária proteica 
seja de 1-1,5g/kg de peso ideal, 40-65mg/dia de ferro elementar, 900µg/dia de 
cobre, 2000UI/dia de vitamina D, 350-500µg/dia de vitamina B12, 400-1000µg/dia de 








Identificar o perfil nutricional de pacientes submetidos a cirurgia bypass 
gástrico Y-de-Roux. 
 
2.6.2 Objetivos Específicos 
 
Identificar os principais nutrientes deficientes em pacientes após a cirurgia 
bariátrica pela técnica Y-de-Roux. 
Estimar a proporção dos pacientes que sofrem déficit de cada nutriente.  
Definir as indicações de dosagem para cada suplemento a fim de prevenir a 




Estima-se que desde 1980, o número mundial de paciente com obesidade mais que 
dobrou, perfazendo 39% de adultos com sobrepeso e 13% em obesidade no ano de 
2016, um total de 1,9 bilhão de indivíduos com peso acima do adequado (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2018). Além de epidêmica, a obesidade está relacionada 
ao aumento da mortalidade,chegando a um risco maior de 2,76 em pacientes com 
obesidade grau 3 (GLOBAL BMI MORTALITY COLLABORATION et al., 2016). Já no 
Brasil, a prevalência de excesso de peso na população adulta residente nas capitais 
dos estados e do Distrito Federal aumentou de 43,2% em 2006 para 51,0% em 2012 
(MALTA et al., 2014). 
A cirurgia bariátrica trata a obesidade, como também relaciona-se a melhora de 
diversas comorbidades, como Diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e 
dislipidemia (Ricci et al, 2014). Contudo, devido a mudança da ingestão dietética, má 
absorção e suplementação inadequada no pós-operatório, os pacientes podem 
apresentar deficiência nutricional, sintomática ou não, afetando a perda ponderal 
adequada e a qualidade de vida (SILVA et al., 2014). 
Dessa forma, os pacientes sujeitos a cirurgia bariátrica pela técnica de Y-de-Roux 
devem ser acompanhados e estudados sobre o aspecto nutricional, para que tanto o 
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médico, a equipe multiprofissional e o paciente compreendam a importância do 
seguimento após a cirurgia, afim de garantir redução do peso de forma saudável. 
 
2.8 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
A obesidade é uma doença prevenível que afeta a qualidade de vida e se figura 
como fator de risco para diversas outras patologias, além de gerar custos, que no 
Brasil já perfaz cerca de 8% total de gastos em saúde pública. Define-se que uma 
pessoa possui obesidade quando o cálculo de IMC, que é a medida do peso em 
quilogramas, dividida pela altura em centímetros elevada a segunda potência, 
excede ou igual a 30kg/m². Se o valor do IMC ultrapassa 24,9kg/m², considera-se 
sobrepeso; maior ou igual a 30kg/m² é obesidade grau I; maior ou igual a 35kg/m² é 
obesidade grau II; e maior ou igual a 40kg/m² é obesidade grau III. Tal condição é 
preocupante pelo aumento nessa população do risco de doenças cardiovasculares, 
Diabetes mellitus tipo II (DMII), distúrbios musculoesqueléticos e ainda alguns tipos 
de câncer (ABESO, 2016). 
No pós-operatório da cirurgia bariátrica de bypass gástrico por Y-de-Roux (BGYR), 
busca-se a perda ponderal mantendo a hidratação e nutrição adequada do paciente. 
Dessa forma, a progressão da dieta depende do protocolo seguido pelo cirurgião e 
da tolerância do paciente. Inicialmente, líquidos claros nos dois primeiros dias e 
mantido líquidos nas duas primeiras semanas. Nas duas semanas seguintes o 
paciente pode iniciar com dietas pastosas, mais 14 dias com alimentos parcialmente 
sólidos e, a partir da sexta semana, são introduzidos alimentos sólidos. Durante o 
processo, estimula-se a ingesta hídrica, suplementação protéica e pequenas 
refeições fracionadas, além de restrição de açucares, álcool, cafeína e gorduras 
(BOSNIC, 2014; SHANNON; GERVASONI; WILLIAMS, 2013).  
Em uma análise retrospectiva a partir de dados coletados prospectivamente de 51 
pacientes submetidos a BGYR, DOGAN et al. (2018) observaram que 35% 
apresentavam deficiência de ferro, 16% de vitamina B12 e 55% de vitamina D, 
sendo que os pacientes que usaram o suplemento multivitamínico, tiveram menores 
taxas de deficiência (ferro: 26% versus 56%, p = 0,034; vitamina B12: 11% versus 
25%, p = 0,46; e vitamina D: 46% versus 75%, p= 0,07). SCHIJNS et al. (2018) 
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conduziram uma coorte retrospectiva com 1160 pacientes, a fim de examinar a 
eficácia de um suplemento multivitamínico nos primeiros três anos após a cirurgia 
bariátrica BGYR, comparando usuários e não usuários, distinguindo menores 
deficiências de ferritina (1% versus 4%, p= 0,029), vitamina B12 (9% versus 23%, 
p<0,001) e vitamina D (0% versus 4%, p<0,001) para os aderentes. 
BORDALO et al. (2011), em um artigo de revisão, identificaram hipoalbuminemia 
(tendo como referência valores menores que 3,5g/dL), dois anos após o 
procedimento de BGYR, em cerca de 13% dos pacientes.  A recomendação das 
necessidades proteicas durante a fase ativa de perda de peso é de 1,2g/kg de peso 
corporal ao dia (MASS et al., 2013), e quando da manutenção de peso, de 0,8 a 
1,2g/kg de peso corporal ao dia, variando conforme avaliação individual (AILLS et 
al., 2008). 
O ferro proveniente da dieta é comumente ligado à proteína e clivado pela ação do 
ácido gástrico no estômago, sendo absorvido principalmente no duodeno e no jejuno 
proximal (KUSHNER; CUMMINGS; HERRON, 2018). Dessa forma, o bypass 
gástrico prejudica a absorção de ferro por excluir essa porção intestinal do trânsito 
alimentar, mais ainda devido a redução do tecido produtor de ácido gástrico (SMITH 
et al., 1993). A deficiência de ferro pode prejudicar o aprendizado, causar anemia e 
pica (alotriofagia: vontade de comer substâncias não alimentares, como terra, 
carvão, giz). 
Em um grande estudo de coorte (N = 21.345), GUDZUNE et al. (2013) indicaram a 
prevalência de deficiência de ferro nos pacientes após a cirurgia BGYR em 10% aos 
0–12 meses, em 13% entre 13–24 meses e 21% dos 25–36 meses. 
ENGEBRETSEN et al. (2018), acompanhando pacientes por 5 anos do pós-
operatório, relataram deficiência de ferro em 42% das mulheres e 9% dos homens e 
anemia em 24% e 7%, respectivamente. Ao passo que STEENACKERS et al. (2018) 
descreveram prevalência de deficiência de ferro entre 18 e 53%. BORDALO et al. 
(2011) relataram que em pacientes superobesos (IMC>50kg/m²) a anemia é de 35-
74% e a deficiência de ferro pode atingir 52% no pós operatório tardio. Ainda, 
orienta-se 45 a 60mg de ferro elementar diariamente e acompanhamento semestral 
no primeiro ano e após, anualmente. (SHANNON; GERVASONI; WILLIAMS, 2013). 
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O cobre é absorvido  no estômago e duodeno proximal (BORDALO et al., 2011; 
MASON, 1979; WAPNIR, 1998) e a deficiência desse mineral pode ocasionar 
anemia microcítica, neutropenia e ataxia. Dessa deficiência de cobre após cirurgia 
bariátrica foi identificada a prevalência variando de 10% a 15% e uma incidência 
variando de 4% a 18% (BORDALO et al., 2011). Uma proporção de 1mg de 
suplementação de cobre tem sido recomendada para cada 8 a 15mg de zinco 
elementar para evitar a deficiência de cobre (MECHANICK et al., 2013). 
A absorção intestinal de vitamina D ocorre na porção íleo-jejunal, sendo afetada com 
a cirurgia BGYR. Com a deficiência de vitamina D, ocorre redução da absorção de 
cálcio e fósforo, levando a hipofosfatemia e hipocalcemia. Essa última causa 
hiperparatireoidismo secundário, fosfatúria, desmineralização óssea e, quando 
grave, a osteomalácia em adultos. Ainda, pode causar cólicas, dor muscular e 
formigamento (BORDALO et al., 2011; CLEMENTS et al., 2006; DAVIES; BAXTER; 
BAXTER, 2007). 
A carência de vitamina D tem sido relatada entre 50%-80% dos casos (BORDALO et 
al., 2011), alcançando até mesmo 100% dos pacientes (PETERSON et al., 2016). A 
dosagem é recomendada anualmente e a reposição terapêutica de 3.000UI 
diariamente. Mas mesmo 50.000UI (1250μg) por dia nem sempre é eficaz em 
alcançar a suficiência de vitamina D em alguns indivíduos (COLE; BECKMAN; 
EARTHMAN, 2014; SHANNON; GERVASONI; WILLIAMS, 2013). 
Inicialmente, a vitamina B12 precisa ser liberada da fonte alimentar e esse processo 
é facilitado pelo ácido gástrico. Então, liga-se a proteína R no estômago e é clivada 
no duodeno, onde se une ao fator intrínseco. Tanto o ácido gástrico, quanto o fator 
intrínseco são produzidos pelas células parietais e estão reduzidas no pouch 
(pequeno estômago) no pós operatório (MARCUARD et al., 1989; SMITH et al., 
1993). A deficiência da vitamina B12 pode causar clínica de anemia macrocítica 
(megaloblástica), pancitopenia leve e achados neuropsiquiátricos, como depressão. 
A anemia megaloblástica também pode ser causada pela deficiência de folato, mas 
menos comum que por deficiência de B12, pois pode ser absorvido em todo intestino 
delgado (BORDALO et al., 2011). A deficiência de folato ainda pode causar 
pancitopenia leve e defeitos do tubo neural.   
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A deficiência de vitamina B12 tem sido relatada após BGYR variando entre 12% a 
75%, com alta prevalência (71,3%) também após dez anos de cirurgia (BORDALO et 
al., 2011). GUDZUNE et al. (2013) explanaram uma prevalência nos primeiros 12 
meses após a cirurgia de 60% e no primeiro ano após a pesquisa, de 20%. Para 
DOGAN et al. (2018), em análise retrospectiva, um total de 16% tiveram deficiência 
de vitamina B12 e os paciente em uso de multivitamínicos apresentaram menor 
(11% versus 25%, p= 0,46). As doses de prevenção da deficiência é de 350 a 500µg 
diariamente via oral, ou 1000µg via intramuscular ou subcutânea mensal 
(MECHANICK et al., 2013). 
Para ENGEBRETSEN et al. (2018), somente 1% dos pacientes apresentaram 
deficiência de ácido fólico 5 anos após a cirurgia bariátrica, enquanto para 
GUDZUNE et al. (2013) foi de 47% no primeiro ano pós-operatório. A 
suplementação de folato é de 400 a 800µg diariamente, como parte de um 
multivitamínico (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2018). Valores  acima de 
1mg por dia não são recomendados devido ao potencial disfarce da deficiência de 
vitamina B12 (O’LEARY; SAMMAN, 2010). 
O cálcio da dieta é mais absorvido em duodeno e jejuno proximal, mas 
passivamente por todo trato gastrointestinal. E é melhor absorvido em ambiente 
ácido, o que é reduzido com a técnica de BGYR. Ainda, a absorção do cálcio 
depende da vitamina D, que é absorvida no jejuno e no íleo e também pode ser 
reduzida após a cirurgia (JOHNSON et al., 2006). A carência de cálcio ocorreu em 
1,9% dos pacientes após a BGYR em estudo retrospectiva com 999 pacientes 
(SHAH et al., 2017). BOSNIC (2014) recomenda  ingestão diária de 1200mg-




2.9.1 Tipo de estudo 
 
Trata-se de um estudo de revisão sistemática de literatura, que terá como fonte de 
dados os artigos científicos que relatem os resultados de ensaios clínicos e estudos 
observacionais sobre a deficiência nutricional de pacientes submetidos a cirurgia 
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bariátrica de bypass gástrico pela técnica Y-de-Roux. A pergunta norteadora da 
pesquisa terá como base a estratégia PICO (população, intervenção, controle e 
outcome/desfecho) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). Sendo a população os 
pacientes submetidos a  cirurgia bariátrica, a intervenção o procedimento de bypass 
gástrico, o controle, pacientes hígidos e eutróficos (IMC 18,5-24,9kg/m²); e desfecho,  
a desnutrição no pós operatório da cirurgia bariátrica em Y-de-Roux. A questão será: 
"Os pacientes submetidos a cirurgia bariátrica por bypass gástrico estão sujeitos a 
















Déficit nutricional: prevalência. 
 




Os artigos analisados serão extraídos das bases de dados MEDLINE/PubMed e 
LILACS, utilizando os descritores disponíveis no MeSH/ DeCS: "gastric bypass", 
combinado com o conector AND entre os termos "nutrition", "nutritional" e 
"malnutrition". Na base PubMed será utilizado o filtro "Clinical Study", "Clinical Trial", 
"Controlled Clinical Trial", "Observational Study" e "Randomized Controlled Trial", 
nos idiomas inglês, espanhol e português, publicados entres 01 janeiro de 2008 a 30 
de setembro de 2018, com humanos, textos completos e adultos (igual ou maior de 
19 anos). Enquanto no LILACS, apenas será utilizado filtro para artigos publicados 
entre os anos de 2008 e 2018.  
 
2.9.7 Seleção dos estudos participantes 
 
A busca, seleção e revisão dos artigos e a análise dos critérios de elegibilidade 
serão realizados de forma independente e dupla pelas acadêmicas Farah Valentin e 
Amanda Tamara de Souza. Havendo discordância dos artigos os revisores irão 
dialogar sobre um consenso e em casos de impasse, um terceiro revisor, o 
orientador Wagnes Borges Franceschi, irá julgar a pertinência. Primeiramente, serão 
lidos todos os títulos e resumos dos artigos encontrados na pesquisa no banco de 
dados por dupla de revisores, de forma independente, selecionando os artigos por 
uma triagem inicial com a leitura do título e resumo. Será utilizado o gerenciador de 
referências Mendeley®, de distribuição gratuita, para avaliar a elegibilidade dos 
artigos conforme os critérios desse estudo. Após remover as duplicatas, os artigos 
serão lidos na íntegra para confirmar a elegibilidade, utilizando uma ficha de 
critérios, apresentada no Apêndice A. 
 
2.9.8 Critérios de inclusão 
 
Os critérios de inclusão dos artigos são: estudos clínicos publicados ou estudos 
observacionais, análise da deficiência de proteína e de micronutrientes, inclusive 
minerais, pacientes no pós-operatório de cirurgia bariátrica por técnica bypass 
gástrico por videolaparoscopia; e estudos comparativos, desde que apresentem 
dados relevantes da técnica e das características dos participantes do objetivo 
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desse trabalho, nos idiomas inglês, espanhol ou português, no intervalo de 2008 a 
setembro de 2018, textos na íntegra disponíveis pelo acesso via Comunidade 
Acadêmica Federada - CAFe pela Universidade Federal da Fronteira Sul ou de 
distribuição gratuita. 
 
2.9.9 Critérios de exclusão 
 
Não serão considerados os artigos de estudo em animais,  publicações como relato 
de caso, revisão de literatura, dissertação e diretrizes. Também  serão excluídos 
artigos com pacientes crianças, adolescentes e gestantes, que tratem de cirurgia 
bariátrica por outra técnica que não bypass gástrico por videolaparoscopia, que 
abordem o aspecto nutricional pré-operatório. 
 
2.9.10  Coleta de dados 
 
Cada artigo selecionado será analisado inicialmente e os dados serão extraídos a 
partir de uma ficha padrão, retratada no Apêndice B. As informações colhidas serão 
expostas de forma descritiva em um artigo segundo as normas do periódico 
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HEADINGS - Gastric Bypass. Malnutrition. Nutritional Status. Obesity. 
RESUMO 
Introdução: A cirurgia de bypass gástrico para tratamento da obesidade resulta em 
redução da mortalidade e melhora da qualidade de vida do paciente, mas podem 
ocorrer deficiências nutricionais. Método: Trata-se de uma revisão sistemática, com 
busca nas bases de dados MEDLINE/PubMed e LILACS, utilizando o termo "gastric 
bypass", combinado com o conector AND entre os termos "nutrition", "nutritional" e 
"malnutrition". Resultados: Foram encontrados 232 artigos. Ao aplicar os critérios 
de elegibilidade e excetuando as duplicatas, resultaram 9 artigos para este estudo, 
somando 525 pacientes. As deficiências nutricionais identificadas foram de vitamina 
D, cálcio, vitamina B12, folato, ferro, vitamina B6, B1, C, E, A, zinco, albumina e 
fósforo. Enquanto houve relação entre suplementos com doses maiores de vitamina 
D e cálcio e menor deficiência desses nutrientes, tal correspondência não se 
evidenciou para vitamina B12 e folato. Conclusão: A cirurgia bypass gástrico é 
eficaz para perda ponderal e restabelecer das comorbidades associadas à 
obesidade, porém pode acarretar em prejuízos nutricionais ao paciente. Dessa 
forma, o estudo sobre os efeitos da cirurgia bariátrica é necessário para prevenção, 
diagnóstico precoce e tratamento adequado das complicações nutricionais. 
ABSTRACT 
Background: Gastric bypass surgery to treat obesity results in reduced mortality and 
improved quality of life of the patient, but nutritional deficiencies may occur. Method: 
This is a systematic review, with a search in the MEDLINE / PubMed and LILACS 
databases, using the term "gastric bypass", combined with the AND connector 
between the terms "nutrition", "nutritional" and "malnutrition". Results: There were 
232 articles. When applying the eligibility criteria and excluding the duplicates, 9 
articles were obtained for this study, totaling 525 patients. The nutritional deficiencies 
identified were vitamin D, calcium, vitamin B12, folate, iron, vitamin B6, B1, C, E, A, 
zinc, albumin and phosphorus. While there was a relationship between supplements 
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with higher doses of vitamin D and calcium and less deficiency of these nutrients, 
such correspondence was not evidenced for vitamin B12 and folate. Conclusion: 
Gastric bypass surgery is effective for weight loss and re-establishment of 
comorbidities associated with obesity, but may result in nutritional losses to the 
patient. Thus, the study on the effects of bariatric surgery is necessary for prevention, 
early diagnosis and appropriate treatment of nutritional complications. 
INTRODUÇÃO 
A obesidade é uma doença frequente e prevenível, definida como Índice de Massa 
Corporal (IMC) igual e superior a 30kg/m² e que afeta 18,9% da população 
brasileira.7 A cirurgia bariátrica pela técnica de bypass gástrico destaca-se como 
tratamento eficaz para reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida, 
dentro das indicações normatizadas pela Resolução nº2131/2015 do Conselho 
Federal de Medicina.4 Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica, entre 2012 e 2017, o número de cirurgias aumentou 46,7%, totalizando 
105.642 mil cirurgias durante o ano de 2017. Estima-se que o crescimento anual 
médio é de 13,5% e que cerca de 4,9 milhões de brasileiros são elegíveis para o 
procedimento.3 
Contudo, fatores subsequentes, como a variação anatômica do trato digestório, 
redução da absorção dos alimentos e mudança dos hábitos dietéticos, podem 
causar desnutrição proteica e de micronutrientes. Este trabalho de revisão objetiva 
identificar os principais nutrientes carentes no pós operatório de bypass gástrico e 
afirmar as recomendações para prevenção da insuficiência e deficiência desses.  
MÉTODOS 
Para a revisão da literatura adotou-se o método PICO (população, intervenção, 
comparação e "outcome"/desfecho) para responder à pergunta: "Os pacientes 
submetidos a cirurgia bariátrica por bypass gástrico estão sujeitos a deficiências 
nutricionais?". Para a população, foram incluídos pacientes submetidos a cirurgia 
bariátrica; para a intervenção, considerou-se o procedimento videolaparoscópico de 
bypass gástrico; em comparação, pacientes hígidos e eutróficos (IMC 18,5-
24,9kg/m²); e como resultado, a prevalência de desnutrição no pós operatório.  
Elegibilidade dos artigos 
Os critérios de inclusão foram: estudos clínicos publicados ou estudos 
observacionais; análise da deficiência de proteína e de micronutrientes, inclusive 
minerais; pacientes no pós-operatório de cirurgia bariátrica por técnica bypass 
gástrico por videolaparoscopia; e estudos comparativos, desde que apresentam 
dados relevantes da técnica e das características dos participantes do objetivo 
desse trabalho. Os critérios de exclusão foram: estudo em animais; publicações 
como relato de caso, revisão de literatura, dissertação e diretrizes; e pacientes 
crianças, adolescentes ou gestantes. 
Estratégia de busca 
Os artigos analisados foram extraídos das bases de dados MEDLINE/PubMed e 
LILACS, utilizando os descritores disponíveis no MeSH/ DeCS: "gastric bypass", 
combinado com o conector AND entre os termos "nutrition", "nutritional" e 
"malnutrition". Considerados os artigos disponíveis pelo acesso via Comunidade 
Acadêmica Federada - CAFe pela Universidade Federal da Fronteira Sul ou de 
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distribuição gratuita. Na base PubMed foram utilizados os filtros tipo de estudo 
"Clinical Study", "Clinical Trial", "Controlled Clinical Trial", "Observational Study" e 
"Randomized Controlled Trial", nos idiomas inglês, espanhol e português, publicados 
entre 01 janeiro de 2008 a 30 de setembro de 2018, apenas com humanos, 
disponibilidade de textos completos e adultos, com idade igual e superior a 19 anos. 
Enquanto no LILACS, apenas elegidos os artigos publicados entre os anos de 2008 
e 2018. Após a busca, foi feita a leitura do título, em seguida a leitura do resumo, e 
por fim a leitura completa dos artigos.  
Métodos de rastreio 
A busca, seleção e revisão dos artigos, bem como a análise dos critérios de inclusão 
e exclusão, foram realizadas de forma independente e dupla. Após leitura e triagem 
inicial de todos os títulos e resumos dos estudos encontrados na pesquisa de banco 
de dados, excluídas as duplicatas, os artigos foram avaliados integralmente, 
confirmando a elegibilidade.  
RESULTADOS 
Conforme ilustrado na Figura 1, de um total de 232 artigos decorrentes da busca, 48 
foram selecionados. Após leitura completa e exclusão das duplicatas, resultaram 9 
artigos para esta revisão. 
 
 





Os nove estudos resultaram em 525 pacientes adultos submetidos a cirurgia de 
bypass gástrico, com variação do tempo de seguimento total de 6 meses8 a 8 
anos12. Das pesquisas, três eram ensaios clínicos1,6,10, três estudos 
transversais8,9,11, um estudo observacional2, um estudo longitudinal5 e uma coorte12. 
As deficiências nutricionais mais relatadas foram de vitamina D1,4,5,9,10, vitamina 
B121,2,5,7,9,11, cálcio2,4,5,8,9,10,11 e folato1,2,6,8,10,12 e apenas um estudo avaliou o 
magnésio9 e outro, o cobre8. A identificação, os tipos de estudo, o número de 
participantes que compõe a amostra, o gênero e o tempo pós operatório da 



























Santo et al. observaram pacientes em uso de 200UI de vitamina D e 250mg de 
cálcio e Fleischer et al., pacientes de 19 a 50 anos que ingeriram 1500mg de citrato 
de cálcio e 600UI de vitamina D por dia e os maiores de 50 anos de idade, 1800mg 
de citrato de cálcio e 800UI de vitamina D por dia. Em um ensaio prospectivo não 
randomizado, a combinação de multivitamínico e minerais foi de um comprimido 
diário (1,4mg vitamina B1, 1,6mg B2, 2mg B6, 200µg folato, 1µg B12, 60mg C, 
500µg A, 5µg D3 e 10mg E), comprimidos mastigáveis de vitamina D e cálcio 
tomados pela manhã e à noite (cada um contendo 10µg de D3 e 500mg de 
carbonato de cálcio), ferro (65mg de sulfato ferroso, mas 130mg em mulheres) e 
cápsulas de óleo de peixe (250µg A, 10µg D3 e 10mg E); a vitamina B12 foi 
administrada por via intramuscular a cada 3 meses (1mg de cianocobalamina)1. 
Tabela 1. Características dos estudos selecionados. 
Referências Tipo de estudo n Gênero Tempo 
pós 
operatório  
Aasheim et al. 
(2012)1 
Ensaio prospectivo não 
randomizado 
29 F e M 1 ano 




151 F e M 2 anos  
Costa et al. 
(2016)8 
Estudo transversal  56 F e M 33,3±15,8 
meses* 




23 F e M 1 ano 
Gehrer et al. 
(2010)6 
Ensaio prospectivo não 
randomizado 
86 F e M 3 anos 




36 F e M 6 meses 




31 F e M 5 anos 




48 F 3 anos 
Skroubis et al. 
(2014)12 
Estudo de coorte 65 F e M 8 anos 
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A insuficiência de vitamina D encontrada variou de 20,8 a 91%, enquanto a 
deficiência de 4 a 58,5%.  A posologia de vitamina D utilizada nos estudos e a 
proporção de paciente com deficiência é, respectivamente, de 1400UI/dia (descrito 
como 35 µg; 4%)1; 600UI para pacientes com idade entre 19 e 50 anos e 800UI para 
maiores de 50 anos diariamente (35%)5; 200UI (56,3%)11. Em dois trabalhos 
afirmaram o uso de suplemento com vitamina D, mas não especificaram a dosagem 
(39%; 58,5%)9,10 e em outro, não foi descrito (52%)6. 
Sete estudos relataram os índices de cálcio, variando de normal a deficiência em 
15% dos pacientes. Com os valores séricos normais, as dosagens utilizadas por 
Fleischer et al. foram de 1500mg de citrato de cálcio para as idades de 19 a 50 anos 
e 1800mg se mais de 50 anos. Gehrer et al. obtiveram mesmo resultado com o 
emprego de 100mg de cálcio. Quatro artigos não determinaram a quantidade e 
apresentaram carências de 0,7%12, 10%2, 14,3%9 e 15%10. E mesmo com o uso de 
250mg de cálcio, relatou-se 6,2% de níveis baixos11. 
Sem discriminar a suplementação, déficits de vitamina B12 foram de 21,6%12 e 
30,4%2 ou mesmo relatado como nenhum9 ou 0%10. Com ingesta de 1 µg de 
vitamina B12, 7% exibiram deficiência1 e com 10 µg, 58%6. Assim como para o 
folato, em que proporções de 0%10, 1,1%12, 1,9%2, e 3%8 foram referidas com uso - 
não detalhado- de suplementos com folato, 4% em usuários de 200 µg1 ao dia e 
12% quando 400 µg/dia6. Essas deficiências e dos demais nutrientes identificados 
nos artigos desse estudo estão representadas na Tabela 2.  
 
Tabela 2. Principais deficiências nutricionais 
Nutriente Valores 
Vitamina D 4%1; 91% (<30ng/ml) e 35% (<20ng/ml)5; 39%10; 52%6; 25% 
com insuficiência e 58,5% com deficiência3; 77,1%, com 
insuficiência em 20,8% e deficiência em 56,3%11;  
Cálcio Normal5,6; 0,7%*12; 6,2%11; 10%2; 14,3%9; 15%10 
Vitamina B12 Nenhum8; 0%10; 7%1; 21,6%*12; 30,4%2; 58%6 
Folato/ ácido 
fólico 
0%10; 1,1%*12; 1,9%2; 3%8; 4%1; 12%6 
Ferro 11,5%2; 28%6; 28,5%*12; 42%8 
Vitamina B6 Normal6; 7%1; 9%8;30%10 
Vitamina B1/ 
tiamina 
Normal6; 4%1; 7%10 
Vitamina C 11%1; 24,6%2; 43%10 
Vitamina E 3,7%2; 11%10; 15%1 
Vitamina A 4%1,10; 5,4%2 
Zinco 6%2; 17%8; 37%6 
Albumina 0%10; 2,5%2; 8%6 
Fósforo Normal9; 4,2%11 
Cobre 3%8 
Magnésio Normal%3 
*Média dos resultados de 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8 anos.   
Do total dos artigos, cinco afirmaram o uso de suplementos no estudo2,8,9,10,12, porém 
não pormenorizaram os componentes, com impossibilidade de analisar a ligação das 
dosagens com a proporção de deficiência. Gehrer et al. especificaram o  uso de 
Berocca® (15mg de vitamina B1, 15mg de vitamina B2, 10mg de vitamina B6, 
0,01mg de vitamina B12, 50mg de nicotinamida, 23mg de ácido pantotênico, 0,15mg 
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de biotina 500mg de ácido ascórbico, 0,4mg de ácido fólico, 100mg de cálcio, 100mg 
de magnésio e 10mg de zinco).  
Segundo a presente revisão, pacientes em uso de dosagens superiores de vitamina 
D e cálcio apresentaram menos deficiências, enquanto essa associação não se 
demonstrou com a vitamina B12 e folato. Assim, a avaliação, recomendação de 
suplementos e acompanhamento deve ser individualizada, observando a ingesta 
alimentar e adesão a fim de prevenir as deficiências e otimizar a perda ponderal. 
 
CONCLUSÕES 
Com a cirurgia bariátrica, os pacientes aumentam suas necessidades diárias de 
macro e micronutrientes e podem apresentar déficits nutricionais12. O presente 
estudo de revisão sistemática avaliou nove artigos, encontrando maior prevalência 
de vitamina D, cálcio, vitamina B12, ácido fólico e ferro. Porém, apenas quatro 
estudos descreveram a dose dos suplementos utilizados no pós-operatório. 
Portanto, o estudo dos efeitos nutricionais da cirurgia bariátrica é necessário para 
prevenção, diagnóstico precoce e tratamento adequado das complicações 
nutricionais. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O objetivo desse estudo era identificar as prevalências de deficiências 
nutricionais em pacientes após a cirurgia bariátrica videolaparoscópica por bypass 
gástrico, através da revisão sistemática a partir de estudos observacionais ou 
ensaios clínicos. Contudo, apesar do número de artigos, dificulta-se relacionar a 
porcentagem de deficiências e a ingesta de suplementos, visto que poucos 
descrevem o uso ou mesmo os componentes e a posologia. 
Ainda, esse estudo de revisão não avaliou a qualidade da evidência com 
parâmetros estabelecidos, como o sistema GRADE (Grades of Recommendation, 
Assessment, Development and Evaluation). Fatores que podem afetar a absorção 
de nutrientes e não foram observados é o tamanho das alças biliopancreática, 
alimentar e comum, as deficiências nutricionais pré-operatórias, as comorbidades, os 
diferentes índices de Massa Corporal e a porcentagem de perda de excesso de 
peso.  
Os aspectos que influenciam a avaliação da prevalência e incidência de 
deficiências nutricionais são as diferentes técnicas de medição laboratorial e os 
valores adotados de referência para definir insuficiência e deficiência. Ademais, seria 
de relevância clínica analisar em quais períodos do pós-operatório as deficiências 
são mais frequentes para sugestão do seguimento desses pacientes.  
Dessa forma, espera-se que esse trabalho incentive mais estudos sobre o 
aspecto nutricional dos pacientes após a cirurgia de bypass gástrico. Para assim, 
melhorar a qualidade de vida subsequente a perda ponderal proporcionada pela 
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ANEXO A - Instruções aos autores 
 
MISSÃO 
ABCD - ARQUIVOS BRASILEIROS de CIRURGIA DIGESTIVA é periódico trimestral 
com um único volume anual e suplementos de propriedade do Colégio Brasileiro de 
Cirurgia Digestiva - CBCD e Órgão Oficinal de publicações do CBCD e entidades 
afiliadas (ABCD, SBCBM, CBHPBA, SOBRACIL e GEDP). É bilíngue, sendo em 
português na forma impressa e em inglês online, com acesso feito através do 
site www.scielo.br/abcd ou www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. Tem por missão a 
publicação de artigos de estudos clínicos e experimentais que contribuam para o 
desenvolvimento da pesquisa, ensino e assistência na área da gastroenterologia 
cirúrgica, clínica, endoscópica e outras correlatas. Tem como seções principais: 
artigos originais, artigos de revisão ou atualização, técnica (detalhes técnicos de 
idéias cirúrgicas novas), cartas ao editor (inclui relatos de caso, comunicações 
rápidas e cartas comentando opiniões sobre artigos recentes publicados no ABCD) e 
artigos de opinião (a convite). Outras seções podem existir na dependência do 
interesse da revista ou da necessidade de divulgação de temas relevantes que não 
se incluam nas formas referidas. 
MANUSCRITOS 
Os trabalhos enviados para publicação devem ser inéditos e destinarem-se 
exclusivamente ao ABCD e não podem ter sido publicados anteriormente em forma 
semelhante. Toda matéria relacionada à investigação humana e pesquisa animal 
deve ter aprovação prévia do comitê de ética em pesquisa - CEP - da instituição 
onde o trabalho foi realizado, ou em outra instituição local ou regional se não houver 
este comitê onde ela foi desenvolvida. Seguindo as normas correntes da boa prática 
em pesquisa humana, os pacientes arrolados no estudo devem ter formulário de 
consentimento livre e informado assinado. Estes dados devem ser informados nos 
manuscritos enviados 
O ABCD apoia as políticas para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) e do International Committe of Medical Journal Editors (ICMJE), 
reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e divulgação 
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internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, 
somente serão aceitos para publicação - em relação aos artigos oriundos de estudos 
controlados aleatórios (randomized controlled trials), ensaios clínicos (clinical trials), 
pesquisas que tenham recebido número de identificação em um dos Registros de 
Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE 
(www.icmje.org) -, os artigos que vierem acompanhados do número de identificação 
do registro do trabalho no final do resumo. 
Todos os artigos devem ser escritos em português e inglês (o ABCD é bilíngue),e 
enviados eletronicamente por meio do site da revista (www.revistaabcd.com.br). A 
confirmação eletrônica não garante a publicação do artigo, mas sim confirma o 
recebimento e o encaminhamento para análise editorial. A redação dos manuscritos 
deve obedecer à forma escolhida pelo autor dentre as seções do ABCD e 
detalhadas mais adiante. 
Os artigos devem ser digitados em espaço simples em fonte Arial tamanho 12. O 
tamanho máximo do texto, iniciado no título, incluindo referências, tabelas e 
ilustrações, deve ser de até 15 páginas para artigos originais e artigos de revisão, 10 
para artigos de técnica e 5 para cartas ao editor e artigos de opinião. As tabelas 
devem vir logo após terem sido citadas no texto e não ao final do trabalho. As 
figuras, por sua vez, devem vir no local apropriado (item 6 da submissão eletrônica). 
Todos os conceitos e assertivas científicas emanadas pelos artigos, ou as 
publicidades impressas, são de inteira responsabilidade dos autores ou anunciantes. 
A fim de efetuar uniformização da linguagem de termos médicos, os autores deverão 
utilizar a Terminologia Anatômica, São Paulo, Editora Manole, 1ªEd., 2001, para os 
termos anatômicos. O ABCD tem a liberdade de modifica-la caso o(s) autor(es) não 
a tenham seguido. 
Todo artigo submetido à publicação, escrito de maneira concisa e no todo na terceira 
pessoa do singular ou plural, deve constar de uma parte pré/pós-textual e uma 
textual. 
PARTE PRÉ/PÓS TEXTUAL 
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Deve ser composta por: 1) título em português e em inglês; 2) nome(s) completo(s) 
do(s) autor(es); 3) identificação do(s) loca(is) onde o trabalho foi realizado, ficando 
clara a(s) instituição(ões) envolvida(s), cidade, estado e país; 4) nome e endereço 
eletrônico do autor responsável; 5) agradecimentos após as conclusões, quando 
pertinentes; 6) resumo, que não deve conter abreviaturas, siglas ou referências, em 
até 300 palavras, parágrafo único e estruturado da seguinte forma: artigo original - 
racional, objetivo, método(s), resultados e conclusão(ões); artigo de revisão - 
introdução, (objetivo - opcional), método, mencionando quantos artigos foram 
escolhidos do universo consultado, o período de consulta, os descritores utilizados, 
as bases de dados pesquisadas, síntese das subdivisões do texto e conclusão; 
artigo de técnica - racional, objetivo, método(s), resultados e conclusão(ões); cartas 
ao editor não deve apresentar resumo; 7) abstract, contendo as mesmas divisões, 
informações científicas e obedecendo a mesma forma redacional usada para o em 
português redigidas da seguinte forma: original article - background, aim, method(s), 
results, conclusion; technic- background, aim, method(s), results, conclusion; review 
article - background, (aim - opcional), method, conclusion; letter to the editor sem 
abstract; 8) descritores, três a cinco palavras-chave, que estejam contidas nos 
Descritores de Ciências da Saúde - DeCS http://decs.bvs.br/ ou no MESH 
site www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html (atenção: não devem ser citadas 
palavras-chave que não constem no DeCS/MESH, pois elas serão recusadas); 9) 
headings (palavras-chave em inglês), da forma como aparecem no DeCS ou MESH. 
PARTE TEXTUAL 
Pode conter poucas siglas - evitadas ao máximo -, e usadas somente para palavras 
técnicas repetidas mais de 10 vezes no texto. Elas devem ser postas entre 
parênteses na primeira vez em que aparecem e a seguir somente as siglas. A 
divisão do texto deve seguir a seguinte orientação: 
artigos originais - introdução (cujo último parágrafo será o objetivo), método(s), 
resultados, discussão, conclusão(ões) (se o artigo não tiver conclusões, a sugestão 
final pode ser dada no último parágrafo da discussão) e no máximo 30 referências;  
artigos de revisão - racional, método (referir as palavras-chave procuradas, as bases 
de dados pesquisadas e o período de tempo analisado), revisão da literatura (pode 
ser dividida em sub-temas aglutinando os achados encontrados, podendo ser 
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incluída a experiência dos autores), conclusão(ões) (sumário das tendências atuais) 
e no máximo 30 referências;  
artigos de técnica - introdução (cujo último parágrafo será o objetivo), técnica, 
resultados, discussão, conclusão(ões) (se o artigo não tiver conclusões, a sugestão 
final pode ser dada no último parágrafo da discussão) e no máximo 15 referências;  
artigos de opinião (editoriais) - deverão ser feitos sob convite do Conselho Editorial;  
cartas ao editor para relatos de caso - introdução, relato do caso, discussão (com 
revisão da literatura, máximo de três ilustrações e de 10 referências);  
cartas ao editor para comunicações e opiniões - redação clara sobre o comentário 
que se pretende publicar em no máximo cinco páginas, podendo ou não conter 
referências (máximo 5 referências); 
referências - normalizadas segundo as Normas de Vancouver (Ann Inter Med 1997; 
126:36-47 ou site www.icmje.org itens IV.A.9 e V), sendo que serão aceitas até 30 
referências para artigos originais e de revisão; 15 para artigos de técnica; e até 10 
para relatos de casos ou comunicações. Relacionar a lista de referências com os 
autores por ordem alfabética do sobrenome do primeiro autor e numerá-las em 
números arábicos sequenciais. Na citação no texto, utilizar o número da referência 
de forma sobrescrita sem parêntesis. Os títulos dos periódicos devem ser referidos 
de forma abreviada de acordo com List of Journal Indexed in Index Medicus. Não 
devem ser citados livros ou teses. Devem ser incluídas referências do ABCD quando 
houver tema já publicado sobre o assunto. 
O texto do trabalho deve ser auto-explicativo, ou seja, ele deve trazer claramente a 
interpretação e síntese dos dados sem que o leitor tenha a necessidade de, para 
tanto, recorrer aos gráficos, tabelas, quadros ou figuras. Deve-se evitar dizer: "Os 
resultados estão descritos na Tabela 1" e não descrevê-los no texto. Da mesma 
forma as tabelas, gráficos, quadros e figuras devem ser auto-explicativos, ou seja, 
se o leitor quiser evoluir sua leitura somente utilizando-os, ao final ele poderá 
interpretar os resultados da mesma maneira que lendo unicamente o texto. 
ILUSTRAÇÕES: GRÁFICOS, QUADROS, FOTOGRAFIAS E TABELAS 
Adicionalmente ao texto podem ser enviadas no máximo SEIS ilustrações, que 
quando na forma de gráficos, quadros, fotografias, esquemas são chamadas de 
Figuras, e as na forma de padrão de tabelas, chamadas de Tabelas. Todas devem 
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ser citadas no manuscrito no local onde aparecerem - quer entre parênteses, quer 
referidos na própria redação. As tabelas são inseridas logo após citadas no texto. As 
figuras são colocadas no item 6 da submissão eletrônica. Cuidado especial deve ser 
tomado para que não haja redundância entre eles, ou seja, ter um gráfico que 
mostre a mesma coisa que uma tabela, por exemplo. Se isso ocorrer, o revisor do 
artigo sugerirá ao Editor a eliminação do que achar redundante. 
Ilustrações, quando pertinentes, devem ser encaminhadas em preto e branco e em 
cores (figuras coloridas impressas são de custo pago pelos autores e online 
SciELO/Pubmed são sem custos), numeradas com algarismos arábicos e com seu 
título e legendas localizadas no rodapé. Tabelas devem ser numeradas com 
algarismos arábicos, tendo seu título na parte superior e explicações dos símbolos e 
siglas no rodapé. Fotografias, radiografias e imagens digitalizadas devem ser 
enviadas em resolução mínima de 300 DPI e diagramas, desenhos/ilustrações e 
gráficos em 1200 DPI. O título nas tabelas devem vir em cima da imagem e a 
legenda em baixo. Nas figuras o preenchimento deve seguir a orientação da 
submissão eletrônica. Figuras previamente publicadas devem ser citadas com a 
permissão do autor. 
PEER REVIEW 
Os estudos submetidos ao ABCD são encaminhados a dois revisores de 
reconhecida competência no tema abordado, designados pelo Conselho Editorial da 
revista (peer-review) e que são orientados a verificar a relevância da contribuição 
médica do artigo, originalidade existente, validade dos métodos empregados, 
validade dos resultados e o aspecto formal da redação. O anonimato é garantido 
durante todo o processo de avaliação. Os artigos recusados serão devolvidos. Os 
artigos aprovados ou aceitos sob condições, poderão retornar aos autores para 
aprovação de eventuais alterações maiores no processo de revisão ou editoração, e 
que possam modificar o sentido do exposto no texto enviado. Mudanças menores no 
texto, quer na forma, quer na linguística (português/inglês) são realizadas pelo peer-
review e publicadas com essas modificações. 




Fica expresso que, com a submissão eletrônica, o(s) autor(es) concorda(m) com as 
seguintes premissas: 1) que no artigo não há conflito de interesse, cumprindo o que 
diz a Resolução do CFM no.1595/2000 que impede a publicação de trabalhos e 
matérias com fins promocionais de produtos e/ou equipamentos médicos, e quando 
houver, citá-lo mencionando a empresa e relação com o interesse, podendo o artigo 
ser recusado se colidir com normas vigentes; 2) que não há fonte financiadora e 
quando houver - não há impedimento quando ela existir - citá-la no campo 
apropriado; 3) que o trabalho foi submetido à avaliação de Comitê de Ética em 
Pesquisa que o aprovou; 4) que concede os direitos autorais para publicação ao 
ABCD; 5) que autoriza o Editor-Chefe e/ou Corpo Editorial da revista a efetuar 
alterações no texto enviado para que ele seja padronizado no formato linguístico do 
ABCD, podendo remover redundâncias, retirar tabelas e/ou ilustrações que forem 
consideradas não necessárias ao bom entendimento do texto, desde que não altere 
seu sentido; e 6) que o signatário da submissão se responsabiliza pela autorização 
dos demais autores frente a estas condições obrigatórias. Conforme visualizado na 
submissão, o texto final revisto e autorizado para publicação em português seguirá 
para o autor signatário providenciar a versão em inglês. Caso haja alguma alteração 
que o autor deseja fazer no texto em português aprovado, deverá demarcá-la em 
vermelho e envia-lo com estas sugestões, inclusive no texto em inglês. 
SUGESTÃO 
Modo simples de melhor entender as regras para publicação aqui emanadas é 
consultar artigos recentemente publicados no ABCD e verificar o modo como estão 
escritos. Para tanto acesse o 
site: www.scielo.br/abcd ou www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed e busque artigos de sua 
escolha dentre as publicações online do ABCD. 
Endereço para contato: 
ABCD - ARQUIVOS BRASILEIROS de CIRURGIA DIGESTIVA 
Al. Augusto Stellfeld, 1980 - Bigorrilho 
CEP 80730-150 - Curitiba - PR - Brasil 
Tel./Fax: (0xx41) 3240-5488 (Bruno L. Ariede) 
e-mail: revistaabcd@gmail.com 
